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В настоящее время доказано, что основной при-
чиной развивающегося инфаркта миокарда является 
тромбоз коронарных артерий возникающий, как 
правило, на месте имеющейся атеросклеротической 
бляшки с  поврежденной поверхностью. Поэтому 
основной патогенетический метод лечения инфар-
кта миокарда – это скорейшее восстановление про-
ходимости пораженной инфаркт – связанной арте-
рии, позволяющее эффективно улучшить качество 
жизни пациента и отдаленный прогноз заболевания. 
Доказано также, что максимально быстрое достиже-
ние реперфузии не  только ограничивает объем 
некроза миокарда, но  и  уменьшает летальность 
в  ближайшем и  отдаленном периодах заболевания 
[1, 2, 8, 9, 10].

Но вопрос течения постинфарктного периода 
у  пациентов моложе 60  лет, возможных влияний 
на течение заболевания гендерных различий с учетом 
особенностей поражения коронарного русла и  про-
грессирования атеросклеротического процесса остает-
ся еще не до конца изученным [3, 4, 11].

Целью нашего исследования было изучение осо-
бенностей клинического течения постинфарктного 
периода на  амбулаторном этапе у  мужчин и  женщин 
моложе 60 лет, подвергнувшихся стентированию в пер-

вые 6 часов инфаркта миокарда с элевацией сегмента 
ST на электрокардиограмме.

Материал и методы
В исследование были включены 102  пациента 

(50 мужчин и 52 женщины) с острым инфарктом мио-
карда с элевацией сегмента ST на ЭКГ, поступивших 
в  стационар в  первые 6  часов заболевания, которым 
была проведена коронароангиография с  последую-
щим восстановлением кровотока в  инфаркт-связан-
ной артерии методом баллонной ангиопластики 
и  стентирования. Возраст больных варьировал 
от  38  до  59  лет: средний возраст мужчин составил 
49,4±1,12 лет, женщин – 51,9±0,94 лет. Распределение 
больных по полу и возрасту представлено в таблице 1.

Передне – перегородочная локализация инфаркта 
наблюдалась у  55  больных, нижняя  – у  27  и  нижне-
боковая – у 20. Частота встречаемости каждой локали-
зации инфаркта миокарда по  группам представлена 
в таблице 2.

У женщин чаще выявлялась артериальная гипер-
тония, ожирение, сахарный диабет 2 типа, хрониче-
ский пиелонефрит, диабетическая нейропатия, 
цереброваскулярная болезнь. У мужчин чаще встре-
чались курение, хронический бронхит. Стаж куре-
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Цель. Одним из актуальных вопросов современной кардиологии является про-
блема ведения больных и профилактика осложнений, возникающих после пере-
несенного инфаркта миокарда с  элевацией сегмента ST, у  пациентов моложе 
60 лет. По данным ряда исследований, женщинам реже проводятся эндоваску-
лярные вмешательства и чаще – аортокоронарное шунтирование.
Материал и методы. В исследование были включены 102 пациента мужского 
и женского пола моложе 60 лет с инфарктом миокарда с элевацией сегмента 
ST на ЭКГ, которым в первые 6 часов заболевания была проведена коронаро-
ангиография с последующим восстановлением кровотока в инфаркт-связан-
ной артерии методом баллонной ангиопластики и  стентирования. 
На  10–15  сутки инфаркта миокарда  – через 6  и  12  месяцев  – оценивалось 
клиническое состояние (наличие стенокардии, сердечной недостаточности, 
нарушений ритма сердца), проводилось холтеровское мониторирование, 
ЭхоКГ, тредмил-тест.
Результаты. Годичное наблюдение за  пациентами показало, что у  женщин 
раньше формируется сердечная недостаточность, достоверно ниже фракция 
выброса, чаще встречается стенокардия напряжения 2 функционального клас-
са. Также у женщин чаще возникают клинически значимые нарушения ритма 
сердца, ниже толерантность к физической нагрузке, вариабельность сердеч-
ного ритма.
Заключение. Течение постинфарктного периода у  женщин моложе 60  лет 
характеризуется более ранним развитием хронической сердечной недоста-
точности, что требует проведения своевременного контроля за клиническими 
проявлениями недостаточности кровообращения и  более агрессивной тера-
пии этого осложнения инфаркта миокарда. У женщин чаще встречается стено-
кардия напряжения и  наджелудочковая экстрасистолия, что предполагает 
коррекцию антиангинальной терапии за  счет увеличения дозы 
β-адреноблокаторов или антагонистов кальция. В  свою очередь, у  мужчин 

преобладают желудочковые нарушения ритма сердца, которые могут потре-
бовать назначения антиаритмических препаратов.
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ния имели 36  мужчин и  27  женщин. Менопауза 
отмечена у 40 женщин.

Пациентам выполнялась коронароангиография 
с оценкой локализации и степени нарушения кровото-
ка в  коронарных артериях (табл.  3) с  проведением 
механической реканализации инфаркт-связанной 
артерии с  последующей баллонной ангиопластикой 
и/или стентированием (табл. 4).

Было выполнено 86 ангиопластик (в инфаркт-свя-
занной артерии – 64, в других ветвях коронарных арте-
рий  – 22) с  последующей установкой стентов без 
лекарственного покрытия. Прямое стентирование 
проведено в 48 случаях (инфаркт-связанной артерии – 
37, в  других ветвях коронарных артерий  – 11). Всего 
установлено 132 стента без лекарственного покрытия. 
Степень восстановления кровотока TIMI III отмечена 
у  99  из  102  больных (97%), TIMI  II  – у  3  пациентов. 
Всем больным проводилась стандартная терапия аспи-
рином, β-адреноблокаторами, ингибиторами АПФ, 
статинами, антикоагулянтами. Также все пациентам 
назначался клопидогрель в  нагрузочной дозе 300–
600 мг с последующим приемом по 75 мг в сутки в тече-
ние 6 месяцев. При необходимости назначались нитра-
ты, антагонисты кальция. Базовая терапия продолжа-
лась в течение года наблюдения.

На 10–15 сутки инфаркта миокарда проводилась 
рандомизация пациентов. В  первую группу вошли 
52 женщины, во вторую – 50 мужчин. В исследова-
ние не включались пациенты старше 60 лет; паци-
енты, которым проводилась тромболитическая 
терапия; пациенты с  ранней постинфарктной сте-
нокардией; сердечной недостаточностью 3–4 фун
кционального класса по Killip; аневризмой сердца; 
постоянной формой мерцательной аритмии; устой-
чивой желудочковой тахикардией; блокадой левой 
ножки пучка Гиса; AV-блокадой  II–III степени; 

выраженным поражением печени и почек; наруше-
нием электролитного баланса (гипо- и гиперкалие-
мией); тяжелой сопутствующей патологией, спо-
собной повлиять на  исход заболевания; отказом 
пациента от  исследования. Больные наблюдались 
амбулаторно в течение 1 года.

На 10–15  сутки инфаркта миокарда, через 
6  и  12  месяцев оценивалось клиническое состояние 
(наличие стенокардии, сердечной недостаточности, 
нарушений ритма сердца), проводилось холтеровское 
мониторирование, ЭхоКГ, тредмил-тест. Через 
12 месяцев 69 пациентам проведена контрольная коро-
нароангиография.

Результаты и обсуждение
Нами был проведен анализ случаев госпитализации 

у  исследуемых больных. В  первые 6  месяцев после 
инфаркта миокарда было госпитализировано 6 женщин 
(12%) и 8 мужчин (16%). Первый случай госпитализа-
ции женщины был обусловлен болевым синдромом, 
развившимся через 2 месяца после инфаркта миокарда. 
Первый случай госпитализации мужчины также был 
связан с  ангинозным приступом, появившимся через 
1,5  месяца после выписки из  стационара. Оба случая 
закончились стабилизацией состояния пациентов. 
Всего за полгода было госпитализировано 3 женщины 
и 6 мужчин с диагнозом нестабильная стенокардия или 
инфаркт миокарда. При обследовании некроз сердеч-
ной мышцы не  подтвердился. За  12  месяцев в  связи 
с болевым синдромом в грудной клетке или изменени-
ями на электрокардиограмме в стационар были направ-
лены 8 женщин (15%) и 10 мужчин (20%). Значительно 
реже, но практически одинаково в обеих группах, при-
чиной госпитализации явились: прогрессирование сер-
дечной недостаточности, повышение артериального 
давления, пароксизмы мерцательной аритмии (рис. 1).

По данным Американской ассоциации кардиоло-
гов (2008) в первый год после перенесенного инфаркта 
миокарда летальность у  женщин выше, чем у  муж-
чин – 38% и 25% соответственно [12]. Использование 
реперфузионной терапии в остром периоде заболева-
ния снизило смертность, но  вероятность летального 
исхода оставалась выше у лиц женского пола [9, 10, 13, 
14]. В  нашем исследовании вероятность развития 
летального исхода в течение госпитализации по шкале 
GRACE для женщин и мужчин составила 2,12%±0,19% 
и  1,80%±0,17% соответственно, через 6  месяцев  – 

Таблица 1
Распределение исследованных 

больных по полу и возрасту

 возраст
пол

31–40 41–50 51–60 Всего

мужчины 5 20 25 50

женщины 0 18 34 52

Итого 5 38 59 102

Таблица 2
Частота встречаемости 

различной локализации инфаркта миокарда

Женщины Мужчины

передне-перегородочный 27 28

нижний 15 12

нижне-боковой 10 10

всего: 52 50

Таблица 3
Степень и локализация поражения артерий 

у исследованных больных

Мужчины Женщины

100% 75–99% 100% 75–99%

ПМЖВ 16 14 17 11

ДВ 1 5 0 8

ОВ 4 9 4 5

ВТК 1 3 1 8

ПКА 10 10 10 9
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4,15%±0,31% для женщин и 3,62%±0,24% для мужчин. 
За  12  месяцев наблюдения не  отмечено летального 
исхода (рис.  2), что, по-видимому, обусловлено адек-
ватным восстановлением кровотока в инфаркт – свя-
занной артерии и  других, наиболее крупных ветвях 
венечных артерий при многососудистом поражении.

В нашем исследовании не  отмечено существен-
ных различий в  клиническом течении острого 
инфаркта миокарда к  моменту выписки пациентов 
из стационара по частоте встречаемости у них стено-
кардии напряжения, хронической сердечной недо-
статочности, нарушений ритма сердца. Сравнимые 
результаты были получены в исследованиях [16,18], 
однако в  ряде других работ у  женщин отмечается 
более частое развитие сердечной недостаточности, 
а у мужчин – желудочковых аритмий [15, 16, 17, 18].

Через 6  месяцев у  женщин и  мужчин отмечается 
увеличение частоты развития стабильной стенокар-
дии 1–2  функционального класса (ФК), диагности-
руется 3 ФК у 4 пациентов (1 женщина и 3 мужчины). 
Через 12 месяцев 16 женщин (31%) и 11 мужчин (22%) 
имели клинические проявления стабильной стено-
кардии (рис.  3). Обращает на  себя внимание, что 
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Рис. 1. Динамика клинического состояния пациентов 1 и 2 групп за период наблюдения. 

Женщины
Мужчины 

10-15 суки 6 мес.
0,0

2,0
2,12%

1,80%

4,15%

3,62%

3,0

1,0

4,0

5,0

%

Рис. 2. Вероятность развития летального исхода в  течение госпитализации 
по шкале GRACE. 

Таблица 4
Распределение методов эндоваскулярных вмешательств 

у исследованных больных

женщины мужчины

ТЛАП+ стентирование 45 41

Прямое стентирование 17 20

Установка 1 стента 42 40

Установка 2 стентов 11 13

у женщин в 1,8 раза чаще регистрировался 2 ФК сте-
нокардии напряжения, чем у мужчин, при практиче-
ски одинаковом числе пациентов с  1  и  3  ФК, что, 
скорее всего, может быть связано с характерным ате-
росклеротическим поражением у  мужчин крупных 
ветвей коронарных артерий, у женщин – перифери-
ческого коронарного русла [11, 19].

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
через 6 месяцев почти в 2 раза чаще регистрировалась 
у женщин и в 1,4 раза у мужчин по сравнению с исход-
ными значениями. Подавляющее большинство паци-
ентов в обеих группах имели 1 и 2 ФК ХСН по NYHA 
и только по 1 пациенту в группах – 3 ФК ХСН. Через 
12 месяцев увеличилось количество мужчин и женщин 
с 3 ФК ХСН. Частота развития клинических призна-
ков сердечной недостаточности через год отмечена 
у 23% женщин и 20% мужчин.

Жалобы на перебои в работе сердца, сердцебиение 
перед выпиской предъявляли 4 женщины и 3 мужчи-
ны. Через 6 месяцев подобная симптоматика отмечена 
у 11 женщин и 5 мужчин. К концу периода наблюде-
ния нарушения ритма сердца встречались у 23% жен-
щин и 12% мужчин (р<0,05).
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При включении в  исследование мы не  выявили, 
в  среднем по  группам, значимых различий частоты 
сердечного ритма, значений артериального давления, 
размеров левого желудочка и фракции выброса.

Через 6  месяцев отмечено достоверное снижение 
частоты сердечных сокращений у  мужчин на  9,6% 
(р<0,05) и тенденция к снижению частоты сердечного 
ритма у  женщин. Также у  женщин и  мужчин зареги-
стрировано достоверное уменьшение систолического 
артериального давления (АД) на 12,2% (р<0,01) и 8,5% 
(р<0,05) соответственно. Через 12 месяцев частота сер-
дечных сокращений, в среднем по группе, у  женщин 
уменьшилась на  7,3% относительно исходных значе-
ний (р>0,05), у мужчин – на10,1% (р<0,05), величина 
систолического АД в обеих группах также была ниже 
исходных значений. Снижение уровня диастолическо-
го АД было недостоверным (рис. 4).

Анализ данных ультразвукового исследования сер-
дца у больных 1 группы через 6 месяцев после выписки 
из  стационара показал тенденцию к  уменьшению 
полости левого желудочка в систолу и диастолу на 3,8% 
и  3,7% соответственно (р>0,05). Фракция выброса 
(ФВ) левого желудочка недостоверно возросла на 1,0%. 
При этом ФВ >45% отмечена у  27  из  52  пациентов 
(51,9%). Через 12 месяцев относительно исходных зна-
чений уменьшение конечного диастолического объе-
ма (КДО) составило 2,1%, конечного систолического 
объема (КСО) – 2,9% (р>0,05). Выявлено недостовер-
ное увеличение ФВ, в среднем по группе, с 47,7±2,42% 
до 48,5±2,26% (р>0,05). Величина ФВ превышала 45% 
у 31 из 50 пациентов (62,0%). У двух женщин ФВ соста-
вила 26% и 29%.

У мужчин через 6 месяцев после выписки из ста-
ционара выявили тенденцию к уменьшению полости 
левого желудочка в систолу и диастолу на 8,7% и 3,2% 
соответственно (р>0,05). Фракция выброса левого 
желудочка недостоверно возросла на 2,6%. При этом 
ФВ >45% отмечена у  29  из  48  пациентов (60,4%). 
Через 12  месяцев относительно исходных значений 
уменьшение КДО составило 5,1%, КСО  – 12,8% 
(р>0,05). Выявлено достоверное увеличение ФВ 
в  среднем по  группе с  49,8±2,42% до  53,9±2,31% 
(р<0,05). Величина ФВ превышала 45% 
у 34 из 49 пациентов (69,4%), ФВ менее 30% отмечена 
у 1 пациента (рис. 5).

Повторное нагрузочное тестирование нам не  уда-
лось провести у 19 пациентов из-за усталости (6 паци-
ентов), лимитирующей одышки (9 пациентов), разви-
тия блокады ножек пучка Гиса (3 пациента), лимити-
рующей боли в нижних конечностях (1 пациент).

У женщин отмечается увеличение продолжитель-
ности и мощности выполняемой физической нагрузки 
как через 6 месяцев, так и через год. Однако достовер-
ных изменений изучаемых показателей не  получено. 
Количество пациентов с  положительной пробой уве-
личилось с 9 до 14 к концу периода наблюдения. Отсут-
ствие достоверного увеличения толерантности к физи-
ческой нагрузке у  женщин после перенесенного 
инфаркта миокарда связывают с их меньшей привер-
женностью к программам физической реабилитации, 
большей частотой наличия ожирения, артериальной 
гипертензии, сахарного диабета и  других факторов, 
тормозящих процесс физической и социальной адап-
тации [3, 4, 5].

У мужчин через 6  месяцев отмечается тенденция 
к  возрастанию двойного произведения, продолжи-
тельности и  мощности выполняемой физической 
нагрузки. Через 12 месяцев выявлено достоверное уве-
личение продолжительности и  мощности выполняе-
мой физической нагрузки на 16,2% и 18,3% соответст-
венно (р<0,05). Количество мужчин с положительным 
тредмил-тестом увеличилось с 6 до 11 через 12 месяцев 
после перенесенного инфаркта миокарда.

По данным суточного мониторирования ЭКГ, про-
веденного на  10–15  сутки инфаркта миокарда, нару-
шения ритма сердца зарегистрированы у 39 из 52 паци-
ентов (75,0%) первой группы. Групповая или частая 
суправентрикулярная экстрасистолия (более 30 в час) 
зафиксирована в 11 случаях. У 18 женщин зарегистри-
рованы частые желудочковые экстрасистолы (более 
30 в час), у 10 – экстрасистолы 3–4 градаций по Лаун. 
Сочетание над- и желудочковой экстрасистолии отме-
чено у  32  пациентов. Только желудочковая экс-
трасистолия обнаружена у 7 пациентов. Через 6 меся-
цев после перенесенного инфаркта миокарда отмече-
но уменьшение частоты регистрации пациентов 
с предсердной и желудочковой экстрасистолией, в том 
числе желудочковой экстрасистолией высоких града-
ций. Через 12 месяцев изучаемые показатели практи-
чески не  изменились, кроме достоверного снижения 
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Рис. 3. Динамика показателей гемодинамики у мужчин и женщин за период наблюдения. 
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числа больных с желудочковой экстрасистолией высо-
ких градаций на 35,9% (р<0,05), уменьшения количе-
ства желудочковых экстрасистол за  сутки на  21,3% 
(р<0,05) по  сравнению с  исходными значениями. 
У  2  женщин отмечены эпизоды (4  эпизода у  одной 
и 7 – у другой) наджелудочковой тахикардии, продол-
жительностью от 12 сек до 40 сек.

Во 2 группе, по данным суточного мониторирова-
ния ЭКГ, проведенного на 10–15 сутки инфаркта мио-
карда, нарушения ритма сердца зарегистрированы 
у  41  из  50  пациентов (82,0%). Групповая или частая 
суправентрикулярная экстрасистолия (более 30 в час) 
зафиксирована в  7  случаях. У  20  пациентов зареги-
стрированы частые желудочковые экстрасистолы 
(более 30  в  час), у  12  – экстрасистолы 3–4  градаций 
по Лаун. Сочетание над – и желудочковой экстрасисто-
лии отмечено у  29  пациентов. Только желудочковая 
экстрасистолия обнаружена у 9 пациентов.

Через 6  месяцев после перенесенного инфаркта 
миокарда отмечено снижение числа больных с  пред-
сердной и желудочковой экстрасистолией, в том числе 
желудочковой экстрасистолией высоких градаций. 
В  2  раза уменьшилось количество больных с  частой 
желудочковой экстрасистолией, достоверно снизи-
лось в 1,3 раза (р<0,05) количество желудочковых экс-
трасистол за  сутки. У  1  больного зарегистрированы 
эпизоды мерцания предсердий продолжительностью 
от 4 сек до 2 мин. Через 12 месяцев достоверно умень-
шилось количество больных с  частой желудочковой 
экстрасистолией с  42,0% до  13,6% (р<0,01), общее 
количество желудочковых экстрасистол за  сутки  – 
на 38,5% (р<0,01) – по сравнению с исходными значе-
ниями. В  3,5  раза меньше, по  сравнению с  началом 
наблюдения, стало число больных с  групповой 
и частой наджелудочковой экстрасистолией (р<0,05).

При анализе количественных значений показате-
лей вариабельности сердечного ритма на 10–15 сутки 
инфаркта миокарда у  пациентов 1  группы выявлено 
снижение показателей стандартного отклонения 
интервала RR (SDNN), свидетельствующее о  вегета-
тивном дисбалансе у 31 из 52 больных (59,6%). Значе-
ние SDNN <50 мсек зарегистрировано у 14 пациентов 
(26,9%). Через 6  месяцев после инфаркта миокарда 
величина SDNN возросла на  4,2%. Через 12  месяцев 
от  начала заболевания значение SDNN стало макси-
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Рис. 4. Динамика показателей гемодинамики у мужчин и женщин за период наблюдения. 

Рис. 5. Динамика показателей вариабельности сердечного ритма в 1 и 2 группах.
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мальным, составив в среднем по группе 87,8±6,34 мсек. 
Нормализация SDNN (более 100  мсек) отмечена 
у 21 из 45 пациентов (46,7%). При этом только у 6 паци-
ентов величина SDNN была меньше 50 мсек (13,3%).

При анализе количественных значений показате-
лей вариабельности сердечного ритма на 10–15 сутки 
инфаркта миокарда у  пациентов 2  группы выявлено 
снижение величины SDNN  – у  27  из  50  больных 
(54,0%). Значение SDNN <50  мсек зарегистрировано 
у 11 пациентов (22,0%). Через 6 месяцев после инфар-
кта миокарда величина SDNN возросла на 11,8%. Спу-
стя 12 месяцев от начала заболевания значение SDNN 
стало максимальным, составив в  среднем по  группе 
112,8±8,22 мсек (р<0,01). Нормализация SDNN (более 
100 мсек) отмечена у 31 из 44 пациентов (70,5%). При 
этом только у 3 пациентов величина SDNN была мень-
ше 50 мсек (6,8%). Показатели активности парасимпа-
тической нервной системы достоверно не различались 
за весь период наблюдения в обеих группах (рис. 6).

Таким образом, у женщин в сравнении с мужчина-
ми сохраняется сниженная вариабельность сердечного 
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ритма в  течение года после перенесенного инфаркта 
миокарда, что повышает риск развития внезапной 
смерти [6, 7].

Анализ данных коронароангиографии показал, что 
наиболее часто как у мужчин, так и у женщин, отмеча-
лось поражение передней межжелудочковой артерии 
(ПМЖВ). Далее по частоте следовали изменения пра-
вой коронарной артерии (ПКА) и  огибающей ветви 
(ОВ). Намного реже встречалось поражение ветвей 
тупого края (ВТК) и диагональных ветвей (ДВ). У муж-
чин несколько чаще имелось поражение ОВ левой 
коронарной артерии (13  против 9  у  женщин), у  жен-
щин – ВТК (9 против 4 у мужчин).

При анализе локализации поражения в  инфаркт-
связанной артерии нами не  отмечено существенных 
различий в обеих группах (табл. 5). Однако обращает 
на  себя внимание несколько частое поражение 
дистального сегмента артерий у  женщин, что, по-
видимому, обусловлено диффузным поражением 
коронарных артерий у  лиц женского пола с  более 
частой встречаемостью сахарного диабета 2 типа [19].

При исследовании инфаркт-связанных артерий 
в 1 и 2 группе выявлено, что диаметр ПМЖА и ПКА 
достоверно был больше у  мужчин  – 3,34±0,061 
и  3,29±0,062  мм, чем у  женщин  – 3,14±0,057 
и  3,11±0,053  мм соответственно. Диаметр ОВ и  ВТК 
также был достоверно выше у  мужчин и  составил 

3,17±0,034  и  2,88±0,017  мм соответственно, у  жен-
щин  – 2,97±0,032  и  2,63±0,017  мм соответственно. 
Диаметр ДВ был 2,63±0,018 мм во 2 группе, в 1 группе 
поражение ДВ отсутствовало.

Коронароангиография через 12  месяцев была 
выполнена у  28  женщин (54%) и  31  мужчины (62%). 
По  данным коронароангиографии, рестеноз (более 
50%) в инфаркт-связанной артерии выявлен у 11 жен-
щин и 10 мужчин. Рестеноз в других стентированных 
ветвях коронарных артерий обнаружен у  4  женщин 
и 5 мужчин. Анализ прогрессирования атеросклероти-
ческого процесса в различных бассейнах коронарных 
артерий (кроме стентированных) выявил увеличение 
атеромы более чем на 20%, но менее 50%, у 10 женщин 
и 13 мужчин.

Суммируя изложенное выше, можно отметить 
определенные различия в  клиническом течении 
постинфарктного периода у мужчин и женщин. При-
чины и  частота госпитализаций в  течение года после 
инфаркта миокарда у  женщин и  мужчин не  различа-
ются. У женщин моложе 60 лет, подвергшихся стенти-
рованию в первые 6 часов инфаркта миокарда с элева-
цией сегмента ST на электрокардиограмме, через 1 год 
в 1,4 раза чаще, по сравнению с мужчинами, встреча-
ется стенокардия напряжения 2  ФК, ниже толерант
ность к  физической нагрузке. Также отмечено, что 
через 6  месяцев у  женщин моложе 60  лет в  1,5  раза 
чаще, по сравнению с мужчинами, развивается хрони-
ческая сердечная недостаточность и фракция выброса 
через год достоверно ниже.

Через 12  месяцев различия нивелируются. У  жен-
щин через 12  месяцев в  2  раза чаще, по  сравнению 
с  мужчинами, встречаются клинически значимые 
нарушения ритма сердца. По  данным холтеровского 
мониторирования, через 12  месяцев вариабельность 
сердечного ритма у женщин достоверно ниже по срав-
нению с мужчинами, в 3,8 раза чаще регистрируются 
частые и  групповые суправентрикулярные экс-
трасистиолы. У мужчин и женщин моложе 60 лет, под-
вергшихся стентированию в первые 6 часов инфаркта 
миокарда с элевацией сегмента ST на электрокардио
грамме, локализация и объем поражения коронарного 

 Таблица 5
Уровень поражения инфаркт-связанной артерии 

в 1 и 2 группе

Мужчины

ПМЖВ ПКА ОВ ВТК ДВ

Проксимальный сегмент 8 8 2 2 2

Средний сегмент 17 6 4 - -

Дистальный сегмент 1 - - - -

Женщины

ПМЖВ ПКА ОВ ВТК ДВ

Проксимальный сегмент 9 6 2 2 -

Средний сегмент 16 7 4 - -

Дистальный  сегмент 1 3 2 - -
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Рис. 6. Основные причины и частота госпитализации пациентов 1 и 2 групп за период наблюдения. 

Примечание: А. – Острый коронарный синдром; Б. – Прогрессирование ХСН; В. – Нарушение ритма сердца; Г. – Гипертонический криз.
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русла, частота развития рестенозов и  прогрессирова-
ния атеросклеротического процесса в инфаркт – свя-
занных артериях и других ветвях коронарных сосудов 
достоверно не отличаются.

Заключение
Течение постинфарктного периода у женщин моло-

же 60 лет по сравнению с мужчинами характеризуется 
более ранним развитием хронической сердечной недо-
статочности, что требует от врача проведения своевре-
менного контроля за  клиническими проявлениями 

недостаточности кровообращения и  более агрессив-
ной терапии этого осложнения инфаркта миокарда. 
У женщин также чаще встречается стенокардия напря-
жения и  наджелудочковая экстрасистолия, что пред-
полагает коррекцию антиангинальной терапии, в пер-
вую очередь, за  счет увеличения дозы β-адрено
блокаторов или антагонистов кальция, обладающих 
антиишемической и  антиаритмической активностью. 
В свою очередь, у мужчин преобладают желудочковые 
нарушения ритма сердца, которые могут потребовать 
назначения антиаритмических препаратов. 
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Aim. One of the major  issues  in modern cardiology  is the treatment and 
prevention of complications  in younger patients (under 60  years) after 
myocardial  infarction with ST segment elevation (STEMI). According to the 
available evidence, in female patients, endovascular  interventions are less 
common, and coronary artery bypass graft surgery  is more common than  in 
male patients.
Material and methods. The study  included 102  male and female patients 
aged under 60  years and diagnosed with STEMI. In all participants, coronary 
angiography was performed within first 6  hours, followed by  infarct-related 
artery revascularisation via balloon angioplasty and stenting. At Days 10–15, as 
well as 6 and 12 months later, clinical examination (presence of angina, heart 
failure, or arrhythmias), Holter ECG monitoring, and treadmill test were 
performed.
Results. The results of the one-year follow-up suggested that  in female 
patients, heart failure developed earlier, ejection fraction was significantly 
lower, and Functional Class  II angina was more prevalent than  in their male 
peers. Moreover, female patients more often demonstrated clinically significant 

cardiac arrhythmias, reduced exercise capacity, and decreased heart 
rate variability.
Conclusion. Post-infarction clinical course  in women under 60  years was 
characterised by earlier development of heart failure, which justifies adequate 
control of its clinical manifestations and more aggressive therapy. The prevalence of 
effort angina or supraventricular extrasystolia was higher in women, which requires 
the antianginal therapy correction, via increasing the doses of β-adrenoblockers or 
calcium channel blockers. In men, ventricular arrhythmias were more prevalent, 
which might require antiarrhythmic drug therapy.
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